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Streszczenie
WstŒp: Peptyd natriuretyczny typu B (BNP) jest sercowym neurohormonem wydzielanym
przez komory serca w odpowiedzi na przeci„¿enie cinieniowe. Celem badania by‡o oszacowa-
nie optymalnego punktu odciŒcia dla osoczowego BNP w rozpoznawaniu zastoinowej niewy-
dolnoci serca (CHF).
Metody: Prospektywnym badaniem objŒto 195 chorych hospitalizowanych z powodu duszno-
ci. U wszystkich osób pomiaru cinienia zaklinowania we w‡oniczkach p‡ucnych (PCWP)
dokonywano za pomoc„ cewnika Swana-Ganza, a stŒ¿enie osoczowego BNP mierzono z zasto-
sowaniem szybkiej metody imunofluorescencyjnej. W tym badaniu PCWP powy¿ej 12 mm Hg
wybrano jako parametr referencyjny rozpoznawania dysfunkcji lewej komory. Chorych podzielo-
no na dwie grupy: jedn„ grupŒ stanowili pacjenci z dusznoci„ spowodowan„ CHF (n = 134),
a drug„  osoby z dusznoci„ spowodowan„ chorobami p‡uc (n = 61).
Wyniki: Punkt odciŒcia dla BNP na poziomie 100 pg/ml charakteryzowa‡ siŒ 94,34-procen-
tow„ czu‡oci„, 92,13-procentow„ swoistoci„ i 93,33-procentow„ dok‡adnoci„ w ró¿nicowa-
niu CHF i dusznoci pochodzenia p‡ucnego. W wieloczynnikowej analizie regresji logistycznej
wykazano, ¿e pomiary stŒ¿enia BNP s„ niezale¿nym czynnikiem istotnie zwiŒkszaj„cym moc
predykcyjn„ innych zmiennych klinicznych w modelach predykcji wystŒpowania CHF.
Wnioski: StŒ¿enie BNP o wartoci 100 pg/ml lub wy¿sze w ocenie z zastosowaniem szybkiego
testu mo¿e byæ najdok‡adniejszym niezale¿nym czynnikiem predykcyjnym obecnoci lub niewy-
stŒpowania zastoinowej niewydolnoci serca. (Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 350358)
S‡owa kluczowe: peptyd natriuretyczny typu B, zastoinowa niewydolnoæ serca,
cinienie zaklinowania we w‡oniczkach p‡ucnych, choroby p‡uc
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Co wiadomo?
Peptyd natriuretyczny typu B (BNP, B-type
natriuretic peptide) jest sercowym neurohormonem
swoicie wydzielanym przez komory serca w odpo-
wiedzi na zwiŒkszenie objŒtoci, przeci„¿enie
cinieniowe i w wyniku zwiŒkszonego naprŒ¿enia
cian. W wielonarodowym badaniu (n = 1586),
w którym zastoinow„ niewydolnoæ serca (CHF,
congestive heart failure) rozpoznawano na podstawie
‡„cznej oceny wywiadu chorobowego, objawów
przedmiotowych, echokardiografii, RTG klatki pier-
siowej, testów klinicznych i efektu leczniczego
w odniesieniu do CHF, wykazano, ¿e w przypadku
stosowania BNP do ró¿nicowania CHF i innych cho-
rób u osób odczuwaj„cych dusznoæ pole pod krzyw„
ROC wynosi‡o 0,91, a punkt odciŒcia dla stŒ¿enia
BNP wynosz„cy 100 pg/ml wykazywa‡ 83-procen-
tow„ dok‡adnoæ, 90-procentow„ czu‡oæ, 76-pro-
centow„ swoistoæ, 79-procentow„ dodatni„ war-
toæ predykcyjn„ i 89-procentow„ ujemn„ wartoæ
predykcyjn„. Ten sposób okaza‡ siŒ jednak niewy-
starczaj„cy, poniewa¿ zwykle trudno jest ró¿nico-
waæ dusznoæ spowodowan„ przyczynami sercowy-
mi i dusznoæ wynikaj„c„ z przyczyn p‡ucnych,
zw‡aszcza u pacjentów z CHF we wczesnym okre-
sie choroby i u tych osób, u których dusznoæ jest
pochodzenia sercowego i p‡ucnego z powodu
wspó‡wystŒpowania chorób obejmuj„cych oba
uk‡ady narz„dów. Skutkiem tego mo¿e byæ posta-
wienie b‡Œdnej diagnozy u chorych z CHF i w ten
sposób niew‡aciwa interpretacja wyników dal-
szych badaæ.
Co nowego?
Jest to pierwsze badanie prospektywne ujaw-
niaj„ce, ¿e przy identyfikacji chorych z CHF, u któ-
rych rozpoznanie ustalono na podstawie stwierdze-
nia cinienia zaklinowania we w‡oniczkach p‡uc-
nych (PCWP, pulmonary capillary wedge pressure)
powy¿ej 12 mm Hg, stŒ¿enie BNP w krwi ma praw-
dopodobnie wiŒksz„ czu‡oæ, specyficznoæ i dok‡ad-
noæ ni¿ stŒ¿enia stwierdzone we wczeniejszych
badaniach. W niniejszym badaniu potwierdzono, ¿e
punkt odciŒcia dla BNP, który uznano za optymalny
do postawienia diagnozy CHF, wynosi‡ co najmniej
100 pg/ml, co jest zgodne z innymi doniesieniami.
WstŒp
Ró¿nicowanie zastoinowej niewydolnoci ser-
ca i chorób p‡uc jest czŒsto podstawowym dylema-
tem, przed którym staj„ lekarze klinicyci, gdy¿ obie
te grupy schorzeæ s„ g‡ównymi przyczynami dusz-
noci. Wyniki badania fizykalnego, badaæ laborato-
ryjnych, elektrokardiogramów i RTG klatki piersio-
wej s„ czŒsto niespecyficzne [13]. Peptyd natriu-
retyczny typu B jest sercowym neurohormonem
swoicie wydzielanym przez komory serca w odpo-
wiedzi na zwiŒkszenie objŒtoci, przeci„¿enie ci-
nieniowe i w wyniku zwiŒkszonego naprŒ¿enia cian
[46]. Wykazano, ¿e stŒ¿enie BNP w osoczu jest
podwy¿szone u chorych z objawow„ dysfunkcj„ le-
wej komory (LV, left ventricular) i koreluje z cinie-
niem nape‡niania LV, klas„ w skali Nowojorskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA, New York
Heart Association) i rokowaniem [79]. Uwa¿a siŒ,
¿e cinienie koæcoworozkurczowe w lewej komo-
rze (LVEDP, left ventricular end-diastolic pressure)
jest wyk‡adnikiem obci„¿enia wstŒpnego i wa¿-
nym parametrem hemodynamicznym w ocenie
czynnoci serca, a odzwierciedleniem wysokiego
LVEDP jest dysfunkcja lewej komory. Przy nie-
obecnoci zwŒ¿enia zastawki dwudzielnej i cho-
roby naczyæ p‡ucnych rednie cinienie zaklino-
wania we w‡oniczkach p‡ucnych wskazuje na
wartoæ LVEDP [10].
Przeprowadzono wiele badaæ w celu oszacowa-
nia wartoci osoczowego BNP w diagnozowaniu
CHF, któr„ tradycyjnie rozpoznawano na podstawie
wywiadu chorobowego, objawów przedmiotowych,
elektrokardiografii, RTG klatki piersiowej, frakcji
wyrzutowej LV, echokardiografii i innych badaæ la-
boratoryjnych. Stosowanie kryteriów klinicznych
mog‡o jednak powodowaæ b‡Œdy w ustalaniu rozpo-
znania u chorych z wczesn„ postaci„ CHF lub u tych
pacjentów, u których choroba serca by‡a powik‡ana
schorzeniami p‡uc, co wp‡ywa‡o na wyniki badania.
Autorzy stawiaj„ hipotezŒ, ¿e przyjmuj„c w‡aciwe
wartoci odciŒcia, mo¿na rozpoznaæ CHF za pomoc„
oznaczania BNP w osoczu z wiŒksz„ skutecznoci„
i wiŒksz„ dok‡adnoci„ ni¿ przy u¿yciu kryteriów
klinicznych. W celu potwierdzenia hipotezy o zna-
czeniu wartoci odciŒcia stŒ¿enia BNP w rozpozna-
waniu CHF u 195 chorych odczuwaj„cych dusznoæ
dokonano oznaczeæ BNP za pomoc„ szybkiego te-
stu (Triage; Biosite Diagnostics Inc., San Diego,
CA) oraz pomiarów PCWP, przyjmuj„c wartoæ
PCWP powy¿ej 12 mm Hg za konieczn„ do rozpo-
znania zastoinowej niewydolnoci serca.
Metody
Grupa badana
Badanie przeprowadzono, uwzglŒdniaj„c zasa-
dy etyczne, zgodne z Deklaracj„ Helsiæsk„. Ka¿dy
chory wyrazi‡ pisemn„ zgodŒ, a protokó‡ badania
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zaakceptowa‡a komisja etyczna Second Peoples
Hospital w Chengdu. W okresie od padziernika
2003 do grudnia 2005 roku do badania w‡„czono
195 hospitalizowanych chorych (Chiæczyków);
u wszystkich brak tchu i/lub dusznoæ by‡y domi-
nuj„cym objawem. Z badania wy‡„czono pacjentów
z nastŒpuj„cymi schorzeniami: zastawkowa choro-
ba serca, ostre objawy wieæcowe, odma op‡ucnowa,
rak p‡uca, tamponada serca oraz niewydolnoæ ne-
rek lub w„troby.
Pomiary cinienia zaklinowania
we w‡oniczkach p‡ucnych
U wszystkich w‡„czonych do badania chorych
z dusznoci„ nak‡uwano ¿y‡Œ podobojczykow„ i za-
k‡adano cewnik Swana-Ganza. Wprowadzano go do
prawej dolnej ga‡Œzi tŒtnicy p‡ucnej pod kontrol„
skopii RTG, uszczelniano 11,5 ml powietrza,
a nastŒpnie 3-krotnie mierzono PCWP podczas spo-
czynku i wyliczano redni„ wartoæ. Korzyæ takie-
go pomiaru by‡a nastŒpuj„ca: dok‡adne rejestrowa-
nie PCWP wymaga w‡aciwego umieszczenia koæ-
cówki cewnika w prawid‡owej pozycji zaklinowania,
aby zapobiec rejestrowaniu st‡umionego cinienia
w tŒtnicy p‡ucnej [11] lub b‡Œdnemu podaniu st‡u-
mionego cinienia w tŒtnicy p‡ucnej jako cinienia
zaklinowania, co mo¿e powodowaæ podanie zawy-
¿onych wartoci cinienia w lewym przedsionku
[12]. Ponadto, ró¿nice w rezultatach mog„ byæ spo-
wodowane pomiarami PCWP w dolnym, rodkowym
lub górnym p‡acie p‡uca, a wyniki te wp‡ywaj„ na
wartoæ badania.
Pomiar BNP
Do ka¿dego pomiaru BNP pobierano podczas
badaæ hemodynamicznych 1 ml krwi ¿ylnej do pro-
bówek zawieraj„cych kwas etylenodiaminotetraoc-
towy (EDTA, potassium ethylenediaminetetraacetic,
1 mg/ml). Szybki test oznaczania BNP (Triage; Bio-
site Diagnostics Inc.) zaaprobowa‡a Amerykaæska
Organizacja ds. flywnoci i Leków (FDA, Food and
Drug Administration) w celu ilociowego oznacza-
nia BNP w próbkach osocza. Wspó‡czynnik warian-
cji precyzji wewn„trz testu dla stŒ¿enia 100 pg/ml
wynosi‡ 810%, natomiast zakres pomiarów stŒ¿e-
nia BNP  5,05000 pg/ml. Wynik uzyskiwano
w ci„gu 15 min.
Zbieranie danych klinicznych
Wywiad chorobowy, badanie fizykalne i badania
laboratoryjne przeprowadzili specjalici z dowiad-
czeniem w zakresie chorób uk‡adu sercowo-naczy-
niowego i chorób p‡uc. W dniu, w którym przepro-
wadzano badanie hemodynamiczne, wykonywano
RTG klatki piersiowej w pozycji stoj„cej w projekcji
przednio-tylnej przy odleg‡oci pomiŒdzy filmem
w kasecie a ogniskiem lampy wynosz„cej 1,8 m, na-
tomiast rednicŒ naczyæ w pierwszej przedniej prze-
strzeni miŒdzy¿ebrowej ocenia‡o dwóch specjali-
stów radiografii uk‡adu kr„¿enia, którzy nie znali
wyników pomiarów PCWP. Wszystkich uczestni-
ków badania podzielono na dwie grupy: jedna z nich
obejmowa‡a chorych z dusznoci„ spowodowan„
CHF ustalon„ zgodnie z wytycznymi Framingham;
dla tych chorych okrelono klasŒ w skali czynno-
ciowej NYHA, zgodnie z wytycznymi dwóch kar-
diologów. Do czynników etiologicznych CHF zali-
czono chorobŒ wieæcow„, nadcinienie tŒtnicze
i kardiomiopatiŒ rozstrzeniow„. Druga grupa obej-
mowa‡a chorych z dusznoci„ spowodowan„ cho-
rob„ uk‡adu oddechowego, w tym przewlek‡„ obtu-
racyjn„ chorob„ p‡uc (POChP), ostrym zapaleniem
oskrzeli, astm„, rozstrzeniem oskrzeli i zapaleniem
p‡uc. Rozpoznanie u chorych w tej grupie powinno
zostaæ potwierdzone na podstawie wywiadu choro-
bowego, objawów przedmiotowych i RTG klatki
piersiowej, wykazuj„cych obecnoæ wy¿ej wymie-
nionych chorób uk‡adu oddechowego i nieobecnoæ
chorób serca. Ostatecznie, dwóch kardiologów nie-
zale¿nie przegl„da‡o ca‡„ dokumentacjŒ medyczn„
chorego.
Autorzy niniejszej pracy dokonali oceny CHF
zgodnie z kryteriami Framingham, klasami skali
czynnociowej NYHA i hemodynamik„, nie znaj„c
wyników badania stŒ¿enia BNP. Oznaczenia BNP
i pomiary cewnikiem Swana-Ganza wykonywano po
uzyskaniu pisemnej wiadomej zgody od chorych
i cz‡onków ich rodzin.
Podstawa definicji niewydolnoci serca
W praktyce klinicznej podwy¿szenie PCWP
powszechnie stosuje siŒ do oceny czynnoci LV
[13]. W przypadku nieobecnoci zwŒ¿enia zastaw-
ki dwudzielnej i choroby naczyæ p‡ucnych PCWP
informuje o wartoci LVEDP [10]. W wczeniej-
szych badaniach wykazano, ¿e wartoci prawid‡owe
LVEDP mieszcz„ siŒ w zakresie 512 mm Hg [14].
W 1985 roku Carlson i wsp. [15] zaproponowali kry-
teria bostoæskie CHF, okrelaj„c PCWP wynosz„-
ce w spoczynku 12 mm Hg lub wiŒcej jako niepra-
wid‡owo wysokie. W badaniu tym przyjŒto wartoæ
PCWP w spoczynku powy¿ej 12 mm Hg jako kry-
terium rozpoznania dysfunkcji lewej komory. Zgod-
nie z tym kryterium dokonano podzia‡u 195 chorych
z dusznoci„ na dwie grupy: pacjentów z duszno-
ci„ spowodowan„ CHF, czyli z dusznoci„ pocho-
dzenia sercowego, i pacjentów z dusznoci„ pocho-
dzenia p‡ucnego.
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Analiza statystyczna
Dane z pomiarów niespe‡niaj„ce warunków
rozk‡adu normalnego przedstawiano jako medianŒ
i przedzia‡ miŒdzykwartylowy oraz porównywano za
pomoc„ testu sumy rang (metoda Wilcoxona). Zgod-
nie z kryteriami Framingham porównanie rozpozna-
nia CHF za pomoc„ wartoci odciŒcia dla BNP prze-
prowadzono, wykorzystuj„c test c2. Poniewa¿ roz-
k‡ad BNP ewidentnie nie by‡ rozk‡adem normalnym,
u¿ywano wartoci BNP przekszta‡conych logaryt-
micznie (log-BNP); nastŒpnie przeprowadzano ana-
lizŒ korelacji pomiŒdzy log-BNP i PCWP za pomoc„
regresji liniowej. W celu okrelenia i przewidywa-
nia wystŒpowania lub nieobecnoci CHF stosowa-
no wieloczynnikow„ krokow„ analizŒ regresji logi-
stycznej; we wszystkich analizach statystycznych
przyjmowano p mniejsze od 0,05 jako istotne; obli-
czeæ dokonywano za pomoc„ oprogramowania SPSS
dla Windows v 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
W badaniu tym przyjŒto wartoæ PCWP powy¿ej
12 mm Hg za kryterium rozpoznania dysfunkcji LV;
obliczano czu‡oæ, swoistoæ, dok‡adnoæ, dodatni„
i ujemn„ wartoæ predykcyjn„ dla ró¿nych wartoci
odciŒcia BNP i kryteriów Framingham. Krzyw„
operacyjno-charakterystyczn„ (ROC, receiver opera-
ting characteristic) wykrelano w celu zobrazowa-
nia ró¿nych wartoci odciŒcia dla BNP.
Wyniki
Wyjciowa charakterystyka
Wyjciow„ charakterystykŒ 195 chorych przed-
stawiono w tabeli 1. redni wiek wynosi‡ 72 lata.
W grupie by‡o 101 mŒ¿czyzn i 94 kobiety. Wszyscy
chorzy byli Chiæczykami. Badaniem objŒto 195 osób
odczuwaj„cych dusznoæ; w tej grupie 72 pacjentów
mia‡o nadcinienie tŒtnicze, 35  chorobŒ wieæ-
cow„, 27  pierwotn„ kardiomiopatiŒ rozstrze-
niow„, 41  POChP, 5  astmŒ, 3  rozstrzenie
oskrzeli, 3  zapalenie p‡uc, 9  ostre zapalenie
tchawicy i oskrzeli. U wszystkich 195 chorych wy-
stŒpowa‡a dusznoæ wysi‡kowa (100%), u 54 (28%)
stwierdzono orthopnoº, a u 64 (32%)  napadow„
dusznoæ nocn„. Podczas badania u 53 (27%) pacjen-
tów zaobserwowano poszerzenie ¿y‡ szyjnych, u 186
(95%)  rzŒ¿enia, u 56 (29%)  wisty, u 38 (19%)
 powiŒkszenie w„troby, a u 43 (22%)  obrzŒk
stawów skokowych.
Zwi„zek miŒdzy stŒ¿eniem BNP
i rozpoznaniem, stopieæ ciŒ¿koci
Ostatecznym rozpoznaniem przyczyny duszno-
ci by‡a u 134 chorych CHF, a u pozosta‡ych 61 
choroba p‡uc.
Na rycinie 1 przedstawiono wykres wartoci
stŒ¿enia BNP dla dwóch grup chorych. Ró¿nica
miŒdzy grupami by‡a istotna (p = 0,000). U chorych
Tabela 1. Charakterystyka chorych
Cecha Wartoæ
Wiek (lata)* 72,05 – 8,32
P‡eæ
MŒ¿czyni 101
Kobiety 94
Wywiad chorobowy
Nadcinienie tŒtnicze 72 (37%)
Choroba wieæcowa 35 (18%)
Pierwotna kardiomiopatia 27 (14%)
rozstrzeniowa
Przewlek‡a obturacyjna 41 (21%)
choroba p‡uc
Astma 5 (3%)
Rozstrzenie oskrzeli 3 (2%)
Zapalenie p‡uc 3 (2%)
Ostre zapalenie 9 (5%)
tchawicy i oskrzeli
Objawy podmiotowe
Napadowa dusznoæ nocna 64 (32%)
Orthopnoº 54 (28%)
Dusznoæ wysi‡kowa 195 (100%)
Objawy przedmiotowe
Poszerzenie ¿y‡ szyjnych 53 (27%)
RzŒ¿enia 186 (95%)
wisty 56 (29%)
PowiŒkszenie w„troby 38 (19%)
ObrzŒki stawów skokowych 43 (22%)
*Wartoci s„ wyra¿one w liczbach lub jako rednia – odchylenie
standardowe (SD, standard deviation)
Rycina 1. Na wykresach skrzynkowych pokazano me-
diany stŒ¿eæ peptydu natriuretycznego typu B w dwóch
grupach chorych. Skrzynki wyznaczaj„ przedzia‡ miŒdzy-
kwartylowy, a w„sy  najwy¿sze i najni¿sze wartoci
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z CHF (n = 134) rednie stŒ¿enie BNP w osoczu
wynosi‡o 392,00 pg/ml; 25. percentyl by‡ równy
145,75 pg/ml, 75. percentyl  788,50 pg/ml.
W przypadkach dusznoci spowodowanej chorob„
p‡uc (n = 61) rednie stŒ¿Œnie BNP w osoczu
wynosi‡o 28,90 pg/ml; 25. percentyl by‡ równy
14,00 pg/ml, 75. percentyl  48,80 pg/ml.
Na rycinie 2 przedsawiono mediany stŒ¿enia
BNP w odniesieniu do klasy NYHA i dusznoci po-
chodzenia p‡ucnego. Wartoci BNP ró¿ni‡y siŒ znacz-
nie jako funkcja ciŒ¿koci CHF (p < 0,01). Wartoci
BNP w ka¿dej z trzech klas NYHA ró¿ni‡y siŒ istot-
nie od wartoci stwierdzanych u osób z chorobami p‡uc
(p < 0,01). rednie stŒ¿enia BNP wynosi‡y
279,00 pg/ml u chorych w II klasie wed‡ug NYHA,
530,50 pg/ml  w III klasie i 867,00 pg/ml  w IV klasie.
Zwi„zek miŒdzy PCWP
i rozpoznaniem, klasa NYHA
Wykresy na rycinie 3 przedstawiaj„ medianŒ
wartoci PCWP w odniesieniu do chorych w ka¿dej
z trzech klas NYHA i pacjentów z dusznoci„ po-
chodzenia p‡ucnego. Wartoci PCWP istotnie wzra-
sta‡y wraz z pogarszaniem siŒ czynnoci serca
(p < 0,05) i w ka¿dej z trzech klas NYHA ró¿ni‡y
siŒ istotnie od wartoci stwierdzanych u osób z cho-
robami p‡uc (p < 0,01). Wartoci mediany dla PCWP
wynosi‡y 15,00 mm Hg u chorych w II klasie
wed‡ug NYHA, 21,00 mm Hg  w III klasie
i 28,00 mm Hg  w IV klasie, podczas gdy warto-
ci mediany PCWP u chorych z p‡ucnymi przyczy-
nami dusznoci wynosi‡y 8,00 mm Hg.
Wartoci BNP przekszta‡cone logarytmicznie
wykazywa‡y istotn„ dodatni„ korelacjŒ z PCWP
(r = 0,515; p = 0,000) w regresji liniowej (ryc. 4).
Zwi„zek miŒdzy stŒ¿eniem BNP
i rozpoznaniem ostatecznym
W analizach wieloczynnikowych regresji logi-
stycznej oceniano wartoæ objawów przedmioto-
wych i podmiotowych, badaæ radiologicznych i BNP.
Na modelu wykazano, ¿e stŒ¿enie BNP o wartoci
100 pg/ml lub wy¿sze by‡o najsilniejszym niezale¿-
nym czynnikiem predykcyjnym CHF (p = 0,001).
Nie stwierdzono korelacji miŒdzy napadow„ dusz-
noci„ nocn„, orthopnoº, rzŒ¿eniami nad polami
p‡ucnymi, powiŒkszeniem w„troby, obrzŒkami sta-
wów skokowych, poszerzeniem ¿y‡ szyjnych i CHF
(p > 0,05). PrzyjŒto równie¿ rednicŒ naczyæ w pierw-
szej przedniej przestrzeni miŒdzy¿ebrowej w RTG
klatki piersiowej jako kliniczny czynnik predykcyj-
ny CHF. We wczeniejszym badaniu wykazano, ¿e
wskazówk„ do rozpoznania ¿ylnego nadcinienia
p‡ucnego jest rednica naczyæ w pierwszej przedniej
przestrzeni miŒdzy¿ebrowej. W warunkach prawid‡o-
wych ich rednica wynosi mniej ni¿ 3 mm; je¿eli s„
wiŒksze, nale¿y rozwa¿yæ mo¿liwoæ istnienia zwiŒk-
szonego lub przekierowanego przep‡ywu [16]. Wyka-
zano, ¿e wiŒksza rednica naczyæ w pierwszej przed-
niej przestrzeni miŒdzy¿ebrowej korelowa‡a istotnie
z PCWP (r = 0,388; p = 0,001) i by‡a niezale¿nym
klinicznym czynnikiem predykcyjnym CHF (tab. 2).
Wartoci ró¿norodnych poziomów odciŒcia dla
BNP ró¿nicuj„ce CHF i dusznoæ spowodowan„
Rycina 2. Na wykresach skrzynkowych pokazano me-
diany stŒ¿eæ peptydu natriuretycznego typu B u cho-
rych w ka¿dej z trzech klas NYHA i z dusznoci„ pocho-
dzenia p‡ucnego. Skrzynki wyznaczaj„ przedzia‡ miŒdzy-
kwartylowy, a w„sy  najwy¿sze i najni¿sze wartoci
Rycina 3. Na wykresach skrzynkowych pokazano media-
ny wartoci cinienia zaklinowania we w‡oniczkach p‡uc-
nych u chorych w ka¿dej z trzech klas NYHA i z duszno-
ci„ pochodzenia p‡ucnego. Skrzynki wyznaczaj„ prze-
dzia‡ miŒdzykwartylowy, a w„sy  najwy¿sze i najni¿sze
wartoci
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chorobami p‡uc oceniano za pomoc„ analizy krzy-
wej ROC (ryc. 5). Pole poni¿ej krzywej ROC przy
stosowaniu BNP do ró¿nicowania CHF i dusznoci
spowodowanej chorob„ p‡uc wynosi‡o 0,966 (95%
przedzia‡ ufnoci 0,940,99). Wartoæ stŒ¿enia BNP
równa 100 pg/ml lub 130 pg/ml w ró¿nicowaniu CHF
i chorób p‡uc u pacjentów odczuwaj„cych dusznoæ
charakteryzowa‡a siŒ odpowiednio: 94- i 93-procentow„
Rycina 4. Korelacja pomiŒdzy poziomami log-peptydu natriuretycznego typu B (BNP, B-type natriuretic peptide)
i cinieniem zaklinowania we w‡oniczkach p‡ucnych (PCWP, pulmonary capillary wedge pressure) u chorych
z zastoinow„ niewydolnoci„ serca; BNP = 10(1,7 + 0,045•× PCWP)
Tabela 2. Wieloczynnikowa analiza regresji
logistycznej czynników stosowanych
w ró¿nicowaniu miŒdzy chorymi z zastoinow„
niewydolnoci„ serca i bez niej
Czynnik predykcyjny p Iloraz szans
(95% przedzia‡
ufnoci)
Napadowa dusznoæ 0,665 1,43
nocna (0,277,47)
Orthopnoº 0,747 1,37
(0,209,37)
Poszerzenie ¿y‡ 0,881 0,86
szyjnych (0,126,04)
RzŒ¿enia 0,818 0,71
(0,087,26)
VD w FAI 0,001 28,10
(4,81164,12)
PowiŒkszenie w„troby 0,456 2,42
(0,2324,95)
ObrzŒk stawów 0,964 0,95
skokowych (0,108,29)
BNP ‡ 100 pg/ml 0,001 1,00
(1,001,01)
BNP (B-type natriuretic peptide)  peptyd natriuretyczny typu B;
VD (vessel diameter)  rednica naczyæ; FAI (first anterior interspa-
ce)  pierwsza przednia przestrzeæ miŒdzy¿ebrowa
BNP [pg/ml] BNP BNP BNP BNP BNP
(95% CI) 50 80 100 130 150
Czu‡oæ (%) 99 94 94 93 90
(9499)  (8897)  (8897)  (8697)  (8395)
Swoistoæ (%) 71 83 92 93 95
(6180)  (7390)  (8496)  (8597)  (8898)
Dodatnia wartoæ 80 86 93 94 96
predykcyjna (%)  (7287)  (7992)  (8697)  (8797) (9098)
Ujemna wartoæ 98 92 93 92 89
predykcyjna (%)  (9199)  (8497)  (8597)  (8496)  (8194)
Dok‡adnoæ (%) 86 89 93 93 92
Rycina 5. Krzywa operacyjno-charakterystyczna (ROC,
receiver operating characteristic) dla ró¿nych pozio-
mów odciŒcia dla peptydu natriuretycznego typu B
(BNP, B-type natriuretic peptide) w ró¿nicowaniu za-
stoinowej niewydolnoci serca i chorób p‡uc u osób
odczuwaj„cych dusznoæ. Podano równie¿ dok‡adno-
ci, czu‡oci, swoistoci oraz dodatnie i ujemne warto-
ci predykcyjne ró¿nych punktów odciŒcia dla BNP
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czu‡oci„, 92- i 93-procentow„ swoistoci„ i 93-
i 93-procentow„ dok‡adnoci„. W rozpoznawaniu
CHF w chwili badania wartoci odciŒcia dla BNP
wynosz„ce 100 pg/ml i 130 pg/ml by‡y lepsze ni¿
inne wartoci odciŒcia (ryc. 5, wymienione poni¿ej).
Poziom odciŒcia BNP równy 100 pg/ml i 130 pg/ml
wykazywa‡ wiŒksz„ swoistoæ i dok‡adnoæ ni¿ licz-
ba punktów w skali Framingham (p = 0,000);
ta ostatnia charakteryzowa‡a siŒ 68-procentow„
swoistoci„ i 84-procentow„ dok‡adnoci„ w ró¿ni-
cowaniu CHF i p‡ucnych przyczyn dusznoci; nie
by‡o jednak statystycznie istotnej ró¿nicy miŒdzy
stŒ¿eniami BNP równymi 100 pg/ml i 130 pg/ml
(p = 0,500; test c2).
Dyskusja
W badaniach podstawowych i klinicznych do-
wiedziono, ¿e w przeciwieæstwie do przedsionko-
wego peptydu natriuretycznego i peptydu natriure-
tycznego typu C BNP w osoczu jest w g‡ównej mie-
rze wydzielany przez komory serca, co sugeruje, ¿e
mo¿e byæ on bardziej czu‡ym i swoistym wskanikiem
zaburzeæ komorowych ni¿ inne peptydy natriuretycz-
ne [1719]. W niniejszym badaniu wykazano, ¿e ist-
nieje istotna dodatnia korelacja miŒdzy stŒ¿eniami
log-BNP w osoczu i PCWP (r = 0,515; p = 0,000);
wartosci PCWP by‡y blisko skorelowane z klas„
czynnociow„ NYHA oraz istnia‡a istotna ró¿nica
w stŒ¿eniach BNP miŒdzy grupami z ró¿n„ klasyfi-
kacj„ CHF [wiŒkszy stopieæ ciŒ¿koci CHF, wy¿sze
PCWP oraz stŒ¿enia BNP (p < 0,05; p < 0,01)],
co jest zgodne z wczeniejszymi doniesieniami
[79, 2022].
Objawy podmiotowe i przedmiotowe CHF s„
niespecyficzne [23]. Dusznoæ jest g‡ównym objawem
u osób z CHF lub z chorobami p‡uc. Dla klinicystów
kluczowe jest szybkie postawienie diagnozy i wyja-
nienie, czy dusznoæ jest spowodowana CHF czy
chorobami p‡uc. B‡Œdne rozpoznanie CHF mo¿e za-
gra¿aæ ¿yciu, poniewa¿ jej leczenie mo¿e byæ niebez-
pieczne dla pacjentów z innymi chorobami, takimi jak
POChP, u których pocz„tkowe objawy s„ takie same
jak w CHF [24, 25]. W niniejszym badaniu wykazano,
¿e napadowa dusznoæ nocna, orthopnoº, rzŒ¿enia,
powiŒkszenie w„troby, obrzŒki koæczyn dolnych
i poszerzenie ¿y‡ szyjnych nie s„ klinicznymi czynni-
kami predykcyjnymi CHF i nie koreluj„ z ni„ (p > 0,05),
co by‡o sprzeczne z wynikami niektórych badaæ [20,
26]. Dusznoæ i rzŒ¿enia mog„ wyst„piæ zarówno
w chorobach p‡uc, jak i w CHF; poszerzenie ¿y‡ szyj-
nych i powiŒkszenie w„troby  w CHF i POChP,
a obrzŒk koæczyn dolnych jest wynikiem dysfunk-
cji prawej komory lub innych schorzeæ. Poszerze-
nie naczyæ w pierwszej przedniej przestrzeni miŒ-
dzy¿ebrowej by‡o niezale¿nym klinicznym czynni-
kiem predykcyjnym CHF (p = 0,001). Wykazano,
¿e stŒ¿enie BNP w osoczu by‡o w tym badaniu nie-
zale¿nym i najbardziej dok‡adnym czynnikiem
predykcyjnym wystŒpowania lub braku CHF
(p = 0,001). Stwierdzono istotn„ wartoæ oznacza-
nia stŒ¿enia BNP w osoczu w identyfikacji dusznoci
wynikaj„cej z CHF lub chorób p‡uc, co jest zgodne
z innymi badaniami [1, 2022, 27].
W wielonarodowym badaniu (n = 1586) [20, 26],
w którym CHF rozpoznawano na podstawie ‡„cznej
oceny wywiadu chorobowego, badania fizykalnego,
echokardiografii, RTG klatki piersiowej, testów kli-
nicznych i wyników leczenia CHF, stwierdzono, ¿e
gdy do ró¿nicowania CHF i innych schorzeæ u osób
z dusznoci„ stosowano BNP, pole pod krzyw„ ROC
wynosi‡o 0,91, a punkt odciŒcia dla stŒ¿enia BNP
wynosz„cy 100 pg/ml wykazywa‡ 83-procentow„
dok‡adnoæ, 90-procentow„ czu‡oæ, 76-procentow„
swoistoæ, 79-procentow„ dodatni„ wartoæ predyk-
cyjn„ i 89-procentow„ ujemn„ wartoæ predykcyjn„.
By‡o to jednak niewystarczaj„ce, poniewa¿ zwykle
trudno jest ró¿nicowaæ dusznoæ pochodzenia ser-
cowego i dusznoæ pochodzenia p‡ucnego [13],
zw‡aszcza u pacjentów z CHF we wczesnym sta-
dium oraz u tych chorych, u których wystŒpuje
dusznoæ pochodzenia sercowego oraz dusznoæ
pochodzenia p‡ucnego, z powodu wspó‡wystŒpowa-
nia chorób obejmuj„cych oba uk‡ady narz„dów [28].
Zatem mo¿e to powodowaæ postawienie b‡Œdnej dia-
gnozy u osób z CHF i w ten sposób wp‡ywaæ na
wyniki badaæ. Aby unikn„æ tego b‡Œdu, w niniejszym
badaniu oceniano PCWP u 195 chorych z duszno-
ci„ i uznawano wartoæ PCWP w spoczynku powy-
¿ej 12 mm Hg za nieprawid‡owo wysok„ oraz za
kryterium rozpoznania dysfunkcji LV [14, 15]. Wy-
kazano, ¿e stŒ¿enie BNP wynosz„ce 100 pg/ml lub
wy¿sze by‡o silnym niezale¿nym czynnikiem pre-
dykcyjnym CHF. Przy stosowaniu BNP do ró¿ni-
cowania chorób p‡uc i CHF u osób z dusznoci„ pole
pod krzyw„ ROC wynosi‡o 0,96 (95% przedzia‡ uf-
noci 0,940,99). W badaniu tym udowodniono, ¿e
nie istnieje znamienna ró¿nica (p = 0,500) miŒdzy
ró¿nymi stŒ¿eniami BNP (100 pg/ml lub 130 pg/ml)
wykorzystywanymi do ró¿nicowania dusznoci spo-
wodowanej CHF i dusznoci wynikaj„cej z chorób
p‡uc. W niniejszym badaniu potwierdzono, ¿e punkt od-
ciŒcia dla BNP, który przyjŒto za optymalny dla posta-
wienia diagnozy CHF, wynosi‡ co najmniej 100 pg/ml,
co jest zgodne z innymi doniesieniami [20, 26].
Autorzy wykazali, ¿e gdy wartoæ odciŒcia dla
BNP ustalono na poziomie 100 pg/ml w celu ró¿ni-
cowania CHF i chorób p‡uc u chorych z dusznoci„,
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pole pod krzyw„ ROC, czu‡oæ, swoistoæ, dok‡ad-
noæ, dodatnia i ujemna wartoæ predykcyjna by‡y
lepsze ni¿ we wczeniejszym podobnym badaniu
[20]. Przy stosowaniu BNP do ró¿nicowania CHF
i chorób p‡uc pole pod krzyw„ ROC wynosi‡o 0,96
i tym samym by‡o wiŒksze ni¿ wed‡ug kryteriów Fra-
mingham, w których pole to wynosi‡o 0,83 (95% prze-
dzia‡ ufnoci 0,770,89). Do ustalenia rozpoznania CHF
w niniejszym badaniu zarówno swoistoæ wartoci od-
ciŒcia BNP (92%) wynosz„cej 100 pg/ml, jak i dok‡ad-
noæ (93%) by‡y wiŒksze ni¿ wed‡ug kryteriów Framin-
gham (odpowiednio 68% i 84%). Wskazuje to, ¿e
oznaczanie BNP w wiŒkszym stopniu umo¿liwia rozpo-
znanie CHF ni¿ kryteria Framingham (p = 0,000).
Jest to pierwsze badanie prospektywne ujaw-
niaj„ce, ¿e w identyfikacji chorych z CHF, u których
diagnozŒ postawiono na podstawie wartoci PCWP
przekraczaj„cej 12 mm Hg, wartoci stŒ¿enia BNP
w krwi wydaj„ siŒ bardziej czu‡e, swoiste i dok‡ad-
ne ni¿ we wczeniejszych badaniach [20, 26]. W ni-
niejszym badaniu potwierdzono, ¿e punkt odciŒcia
BNP, który uznano za optymalny do ustalenia roz-
poznania CHF, wynosi‡ co najmniej 100 pg/ml, co
jest zgodne z innymi doniesieniami [20, 26].
Ograniczenia badania
GrupŒ badan„ dobierano losowo sporód cho-
rych przyjŒtych do szpitala z powodu dusznoci;
95% pacjentów mia‡o wiŒcej ni¿ 65 lat. Do badania
nie w‡„czono osoby nale¿„cej do pierwszej klasy
wed‡ug klasyfikacji NYHA. Z tego wzglŒdu znacze-
nie BNP wymaga potwierdzenia u chorych m‡od-
szych ni¿ w badanej grupie. W niniejszym badaniu
wykonywano cewnikowanie metod„ Swana-Ganza
u wszystkich chorych z dusznoci„, dlatego te¿ zba-
dano tylko niewielk„ grupŒ chorych. Oznacza to, ¿e
wyniki wymagaj„ potwierdzenia w wiŒkszym wie-
loorodkowym badaniu. W praktyce klinicznej pod-
wy¿szenie wartoci PCWP powszechnie stosuje siŒ
w ocenie czynnoci LV [13, 15], chocia¿ tylko pored-
nio odzwierciedla ono wartoæ LVEDP. Pomiary
PCWP stosowane w niniejszym badaniu s„ bardziej
porednim wskanikiem czynnoci LV ni¿ LVEDP.
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